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Шейка матки (ШМ) во время беременности явля-
ется уникальной структурой, созданной, прежде всего, 
для удержания плода в полости матки до его полной 
зрелости. Эту функцию ШМ может выполнять только 
при полной ее состоятельности, которая обеспечива-
ется нормальной клеточной структурой, отсутствием 
активации микрофлоры влагалища и цервикального 
канала (ЦК), генетически детерминированной способ-
ностью соединительной ткани, адекватными обмен-
ными и пролиферативными процессами в организме 
во время беременности.
ШМ является фиброзным органом, в котором содер-
жание соединительной ткани (СТ), по данным различ-
ных авторов, составляет 75-80% [4, 9, 16]. Основными 
структурными компонентами СТ являются клеточные 
элементы (разновидности фибробластов, гистиоци-
ты, лаброциты) и экстрацеллюлярный матрикс (ЭЦМ), 
состоящий из коллагеновых и эластиновых волокон, а 
также из внеклеточных веществ (фибрилин, эластин, 
тенаксин, гликопротеины, протеогликаны). При ИЦН 
содержание СТ в ткани ШМ снижается до 40%, что 
приводит к раннему укорочению и размягчению ШМ, 
развитию ее функциональной несостоятельности [9]. 
Таким образом, есть все основания считать развитие 
ИЦН проявленим недифференцированной дисплазии 
СТ, в основе которой лежат нарушение синтеза колла-
гена, чрезмерная его деградация, образование патоло-
гических форм коллагена, нарушения структуры кол-
лагеновых волокон и морфогенеза компонентов ЭЦМ, 
возникающие у пациентов с определенной генетичес-
кой склонностью под влиянием неблагоприятных фак-
торов внешней среды [4, 9].
В то же время, высокий уровень заболеваемости 
фоновыми и предраковыми процессами ШМ, а также 
участившиеся случаи рака ШМ у беременных, боль-
шое количество абортов в анамнезе, раннее начало 
сексуальной жизни и распространенность половых 
инфекций свидетельствуют о необходимости разра-
ботки алгоритмов мониторинга, диагностики и кор-
рекции патологии ШМ у беременных. 
В организме беременной женщины происходят 
изменения во всех органах и системах, в том числе и 
в многослойном плоском эпителии ШМ может появ-
ляться большое количество клеток на разных стадиях 
их деления с нарушением дифференцировки и гипер-
плазией. Слизистая оболочка ЦК гипертрофируется 
за счет увеличения в размерах цилиндрических кле-
ток и усиления в них процессов выделения слизи. 
На отдельных участках ШМ имеет место метаплазия 
цилиндрического эпителия в многослойный плоский 
эпителий. За счет гиперплазии резервных субцилин-
дрических клеток образуются полипообразные выро-
сты в ЦК. Все это способствует активации инфекци-
онных агентов половых путей, в том числе и вирусной 
инфекции (папилломавирус, герпес, цитомегаловирус 
и др.), которая является наиболее значимой в процес-
сах малигнизации ШМ [7, 11, 12, 15].
 В строме ШМ во время беременности наблюдается 
деструкция коллагеновых волокон, образуются новые 
кровеносные сосуды, появляются новые клетки, схо-
жие по морфологическим характеристикам с деци-
дуальными. Строма инфильтрируется лимфоцитами, 
лейкоцитами, моноцитами [21, 22]. 
Заболевания шейки матки: 
• Цервицит, эндоцервициты; 
• Доброкачественные и предраковые заболевания 
ШМ;
• Полипы цервикального канала;
• Рак шейки матки;
• Эндометриоз влагалищной части шейки матки;
Встречающиеся только во время беременности:
• Децидуоз шейки матки;
• Шеечная беременность;
• Истмико-цервикальная недостаточность;
Причины возникновения заболеваний шейки матки 
у беременных: 
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• Вирусно-бактериальные инфицирования половых 
путей;
• Травматическое повреждение шейки матки;
• Короткий интергенетический интервал;
• Гормональный дисбаланс;
• Врожденная патология соединительной ткани;
• Экстрагенитальные заболевания;
• Генетические предпосылки;
• Возраст, профессиональные, экологические факто-
ры, образ жизни, санитарно-медицинская осведомлен-
ность;
• Качество медицинского наблюдения и обследования. 
Как указано в нормативном документе МЗ Укра-
ины (Приказ № 676 31.12. 2004 МОЗ Украины об 
утверждении клинических протоколов по акушерской 
и гинекологической помощи «Доброкачественные и 
предраковые процессы шейки матки»), «Беременность 
и патология ШМ имеют взаимное негативное влия-
ние. При беременности усиливается стимулирующее 
действие на течение гиперпластических процессов в 
шейке матки». Поэтому важным является выявление 
и лечение патологии ШМ еще на этапе планирования 
беременности, поскольку в течение периода геста-
ции врачи ограничены в диагностических и лечебных 
мероприятиях. В то же время многие женщины стано-
вятся на учет по беременности уже с существующими 
изменениями в ШМ, часто комплексного характера. 
Среди этиологических факторов невынашивания 
беременности большое значение имеет истмико-цер-
викальная недостаточность (ИЦН), как одна из глав-
ных причин прерывания беременности в сроке 16-28 
недель. Следует отметить, что частота данной пато-
логии в популяции беременных составляет, по дан-
ным разных авторов, 15-20%, а среди женщин с при-
вычным невынашиванием – 18-37% [1, 2, 3, 19, 20, 
24]. Кроме случаев с явно выраженными клинически-
ми  признаками ИЦН и данных анамнеза с указанием 
на наличие привычного невынашивания, особенно в 
поздние сроки беременности,  в настоящее время воз-
росло количество беременных, которых можно отне-
сти к группе риска по развитию данной патологии. 
Среди них  женщины с многоводием (на фоне хрони-
ческого инфицирования), многоплодием (увеличение 
частоты успешного экстракорпорального оплодот-
ворения с развитием многоплодной беременности), 
макросомией плода, врожденной недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани (нарушение 
органической структуры шейки матки за счет патоло-
гии коллагена и, как следствие, снижение запиратель-
ной функции внутреннего зева) [1, 2, 4, 9, 19, 21].
С целью диагностики состояния ШМ во время 
беременности в контексте выявления ИЦН наиболее 
значимыми методами являются пальпаторная оценка 
состояния ШМ при вагинальном исследовании бере-
менной (расположение ШМ, ее длина, консистенция, 
состояние наружного зева – наличие старых разрывов, 
степень его раскрытия) и ультразвуковая диагностика 
трансвагинальным доступом [3, 8, 11, 19, 20]. Хорошо 
зарекомендовала себя ультрасонографическая транс-
вагинальная методика оценки критериев изменений 
шейки матки при ИЦН. (Липман А.Д. и соавт., 1996):
• Длина ШМ 3 см является критической у перво- и 
повторнобеременных в сроке беременности <20 нед. 
и требует интенсивного наблюдения  за женщиной с 
внесением ее в группу риска по ИЦН.
• Длина ШМ 2 см и менее является абсолютным кри-
терием ИЦН и требует интенсивного лечения. У мно-
горожавших женщин на ИЦН указывает укорочение 
ШМ в 17-20 нед.  до 2,9 см. 
• Ширина ЦК 1 см и более при сроках беременности 
<21 нед. свидетельствует об ИЦН. 
• Пролабирование плодного пузыря с деформа-
цией внутреннего зева (наиболее неблагоприятная - 
V-образная.
 В дополнение к указанной методике с целью ран-
ней диагностики пациенток с высоким риском раз-
вития ИЦН правомочно применение ультразвукового 
цервикального стрессового теста: 
 При трансвагинальном УЗИ рукой 
осуществляется умеренное надавливание 
на  дно матки по ее оси в направлении 
влагалища в течение 15–30 секунд. Поло-
жительным считается тест при:
• уменьшении длины ШМ на 2 и более 
мм
• расширении внутреннего зева ШМ до 
5 мм и более (E. R. Guzman et al.).
Основными принципами профилак-
тики ИЦН являются: 
• восстановление целостности ШМ 
при ее травматизации сразу после родов, 
абортов, диагностических выскаблива-
ний; 
•  коррекция выявленной ИЦН на этапе 
прегравидарной подготовки  (иссечение 
и ушивание старых разрывов, использо-
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вание дермальных филлеров на основе гиалуроновой 
кислоты, которая эффективно восполняет утраченный 
объем и повышает гидрофильность тканей;  
•  профилактика сексуально трансмиссивных инфек-
ций; 
•  поддержка оптимального рН половых путей; 
•    своевременное выявление факторов риска развития 
ИЦН и минимизация их влияния; 
•   прогестероновая поддержка беременности на фоне 
ИЦН [7, 16, 18, 23, 24, 25].
Начинать любые действия у беременных с патоло-
гией ШМ следует с определения особенностей микро-
биоценоза влагалища и ЦК, чувствительности найден-
ных микробных агентов к антибиотикам и проведения 
адекватной санации согласно Приказу МЗ Украи-
ны № 906 27.12.2006 об утверждении клинического 
протокола по акушерской помощи «Перинатальные 
инфекции» [13]. Заболевания шейки матки инфекци-
онного генеза у беременных этиопатогенетически свя-
заны с микробиоценозом влагалища, рH его содер-
жимого. Их течение ухудшается на фоне фоновых и 
предраковых состояний ШМ, одновременно длитель-
ное их течение способствует усилению пролифера-
тивных процессов в тканях ШМ. Состав микрофлоры 
цервикального канала и влагалища значительно ухуд-
шается в сторону превалирования условно-патогенной 
и патогенной микрофлоры именно на фоне патологи-
ческих состояний ШМ. У больных с признаками гени-
тальной инфекции пролиферативный и пластический 
потенциалы эпителия значительно выше таковых у 
неинфицированных пациенток  [12, 15, 22].
Как известно, на характер и степень выраженности 
воспалительного процесса в гениталиях влияет коли-
чественный и качественный состав микроорганизмов, 
вызывающих его. Состав микрофлоры влагалища зави-
сит от возраста и физиологическо-
го состояния организма женщины, 
состояния ее гормонального фона. У 
здоровых женщин репродуктивного 
возраста общее количество микро-
организмов в вагинальных выде-
лениях составляет 6-8,5 lg КОЕ/мл 
(или на 1 грамм) и состоит из раз-
нообразных видов, число которых 
может достигать 40 и более. Доми-
нирующими бактериями в вагиналь-
ной среде являются Lactobacillus 
spp. (95-98%). Кроме этого, во вла-
галище выявляются непатогенные 
коринебактерии и коагулонегатив-
ные стафилококки [1, 2, 11, 18].
 Во время беременности под 
влиянием гормонов желтого тела, а 
потом и плаценты, слизистая обо-
лочка влагалища утолщается, эла-
стичность клеток промежуточного 
слоя увеличивается, синтез гликоге-
на в них происходит с максимальной 
интенсивностью. Одновременно может увеличиваться 
количество микроорганизмов, устойчивых в кислых 
средах, - генитальных микоплазм и дрожжевых гриб-
ков, что, в свою очередь, изменяет pH среды влагали-
ща и ведет к местному нарушению иммунитета ее сли-
зистой оболочки и развитию дисбиоза.
У беременных в структуре генитальных инфек-
ций преобладают нарушения микробиоценоза влага-
лища, частота которых во время беременности у жен-
щин группы риска по развитию акушерской патологии 
составляет 40-65%. Более чем у половины женщин в 
течение беременности возникает хоть один эпизод гени-
тальной инфекции [1, 15, 16].
В наше время также приобрела большое значение 
проблема дисбактериоза. Во время беременности этот 
вопрос становится еще более актуальным, причем речь 
идет о дисбиотических изменениях не только половой 
сферы, но и организма женщины в целом.
Кислая среда вагинального секрета (рH = 4,0-4,4) 
и колонизация влагалища и влагалищной части ШМ 
лактобактериями на 85-90% - это стержневые механиз-
мы обеспечения нормального биоценоза и благопри-
ятного течения беременности. Именно поэтому луч-
шим и очень доступным методом контроля состояния 
функциональной защитной системы влагалища счита-
ется рH-метрия с помощью специальных индикатор-
ных полосок [16]. На украинском рынке с этой точки 
зрения хорошо зарекомендовал себя  тест Citolab (Фар-
маско, Украина). 
Беременность резко ограничивает количество раз-
решенных к использованию препаратов, особенно на 
ранних ее сроках. Однако, хорошо известно, что моно-
инфекция встречается в современных условиях очень 
редко (8 - 27,5%, по данным разных авторов), поэтому 
возникает потребность в комплексных антимикробных 
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препаратах, соответствующих требованиям:  безвред-
ность во время беременности; бактерицидное  воздей-
ствие на  широкий спектр возбудителей, одновремен-
но уменьшающее количество лекарств, назначаемых 
беременной; минимальное всасывание с поверхности 
влагалища, что дает снижение аллергизации организ-
ма беременной и обеспечение безопасности для пло-
да; высокая эффективность; удобство применения; 
доступность для пользователей.  
Всем указанным требованиям отвечает комплекс-
ный местный препарат антисептического действия 
«Депантол» (Нижфарм, РФ). Хлоргексидин, входя-
щий в его состав, активен по отношению к грамполо-
жительным, грамотрицательным и внутриклеточным 
микроорганизмам, простейшим, дрожжам, в меньшей 
степени – к грибам, вирусам, спорам бактерий. Вторая 
составляющая препарата - декспантенол – обеспечива-
ет метаболическое, заживляющее, витаминизирующее 
и противовоспалительное действие. Наряду с этим 
препарат способствует регенерации слизистых оболо-
чек, укреплению коллагеновых волокон и нормализует 
клеточный метаболизм, что особенно ценно в случа-
ях санации половых путей у беременных с ИЦН до и 
после наложения циркулярного шва или введения аку-
шерского пессария. В то же время, применение пре-
парата не влияет на  метаболизм лактобактерий и не 
нарушает их численность. Препарат разрешен к при-
менению во всех триместрах беременности и в период 
лактации. 
В целях дальнейшего восстановления биоценоза 
влагалища после санации половых путей беременным 
следует проводить заселение нормальной микрофло-
рой путем назначения специфических биологических 
препаратов. К таким препаратам относятся пробиоти-
ки - вещества, содержащие живые высушенные клет-
ки молочнокислых бактерий. Наиболее эффективны 
культуры с высокой антагонистической активностью 
в отношении широкого спектра патогенных микроор-
ганизмов. Однако многие существующие пробиотики 
местного применения содержат лакто- и бифидобак-
терии кишечного происхождения, которые не спо-
собны эффективно приживаться во влагалище из-за 
низких адгезивных свойств по отношению к ваги-
нальным эпителиоцитам. В результате этого лечение 
может привести к недолговременному клиническо-
му эффекту. Поэтому патогенетически обоснованным 
является дифференцированное назначение на втором 
этапе санации пробиотиков специфического действия 
(отдельно для микрофлоры влагалища, кишечника, 
мочевых путей).
В случае применения пробиотиков у беременных 
с ИЦН удобно и патогенетически обосновано исполь-
зование препарата «Вагисан» («Галенска лаборатория 
Ядран», Хорватия). Учитывая наличие определенной 
этапности в коррекции ИЦН (санация половых путей 
перед лечением – серкляж/введение пессария – санация 
и регенерация после серкляжа/введения пессария) на 
фоне обязательного применения различных форм пре-
паратов микронизированного прогестерона (перораль-
ная/сублингвальная, интравагинальная), существенно 
упрощает задачу восстановления и поддержки нор-
мального состава вагинального биотопа наличие двух 
форм препарата (пероральной и вагинальной). Это 
позволяет не прерывать курс терапии и чередовать их 
в зависимости от необходимости, аналогично формам 
микронизированного прогестерона.
В состав пероральной формы препарата входят про-
биотические штаммы    Lactobacillus rhamnosus GR-1™ и 
Lactobacillus reuteri RC-14™  в суммарном количестве не 
менее 109 живых бактерий; вагинальная форма «Ваги-
сана» содержит те же микроорганизмы, но уже в боль-
шей концентрации (в суммарном количестве не менее 
2×109 живых бактерий), фруктоолигосахариды (ФОС) 
и молочную кислоту. Активную жизнедеятельность 
лактобактерий поддерживают именно ФОС, выступая 
питательным субстратом для них. Молочная кислота 
снижает уровень рН влагалищного содержимого, тем 
самым угнетая рост и адгезию патогенных бактерий и 
способствуя восстановлению нормоценоза. Препарат 
способствует быстрому увеличению количества лак-
тобактерий во влагалище, т.к. пробиотические штам-
мы Lactobacillus rhamnosus GR-1™ и Lactobacillus reuteri 
RC-14™ восстанавливают естественную кислую среду 
во влагалище (рН 3,8- 4,5),  продуцируют бактериоци-
ны, перекись водорода, обладают антиграмотрицатель-
ной и антиграмположительной активностью, способны 
разрушать биопленки патогенных микроорганизмов. 
Применение микронизированного прогестеро-
на при ИЦН имеет принципиальное значение и обу-
словлено двумя основными причинами: необходи-
мостью снижения тонуса матки при короткой ШМ и 
созданием благоприятных условий для формирова-
ния адекватного эпителиального слоя во влагалище за 
счет его утолщения и увеличения эластичности клеток 
промежуточного слоя, что создает необходимую сре-
ду для существования и размножения лактобактерий. 
Как уже было отмечено, возможность чередования по 
необходимости различных форм препарата позволяет 
не прерывать курс гормонотерапии на период санации 
и тем самым способствовать пролонгированию бере-
менности. В нашей практике ведения беременных с 
ИЦН хорошо зарекомендовал себя препарат «Лютеи-
на» (Адамед, Польша), выпускаемый в сублингваль-
ной и вагинальной формах.
Впоследствии с целью поддерживания кислой сре-
ды во влагалище показано ежедневное использова-
ние увлажняющего средства для интимной гигиены 
«Вагисан» на основе молочной кислоты, экстрактов 
календулы и ромашки аптечной. Средство обеспечи-
вает противовоспалительное, антимикробное, успока-
ивающее действие, увлажняет и защищает слизистую 
оболочку, поддерживает кислую среду во влагалище. 
Существующие методы лечения ИЦН направлены, 
как правило, на механическое усиление запирательной 
функции внутренного зева шейки матки, и применя-
ются уже на фоне выраженной клинической карти-
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ны (раскрытие наружного и внутреннего зева, укоро-
чение шейки матки, клинические проявления угрозы 
прерывания беременности и т. д.).  Известные инва-
зивные методы лечения ИЦН (наложение циркуляр-
ного шва на шейку матки в различных модификациях) 
[14] требуют тщательной подготовки, госпитализации 
женщины в акушерско-гинекологический стационар, 
применения наркоза, являются психологически трав-
мирующим фактором для беременной, что может, в 
свою очередь, усугубить течение угрожающего абор-
та на фоне ИЦН. Метод использования медицинского 
клея с антимикробным эффектом [10] менее травма-
тичен, но вызывает развитие синехий в цервикальном 
канале, что может негативно сказаться на течении пер-
вого периода родов, а также применим в случаях уже 
клинически выявляемой ИЦН. 
Получивший в последние годы широкое признание 
метод введения акушерского разгружающего пессария 
является неинвазивным, не требует специальной под-
готовки и участия смежных специалистов (анестези-
олога), наносит меньшую психологическую травму 
беременной. Одним из основных преимуществ данно-
го метода является возможность его успешного при-
менения на этапе доклинических проявлений ИЦН 
(по данным УЗИ, анамнеза, наличие указанных выше 
факторов риска) и его профилактический эффект [5, 
6, 17], а также возможность его применения в амбу-
латорных условиях. Механизм действия акушерско-
го пессария сводится к следующему: уменьшение 
нагрузки на несостоятельную шейку вследствие сме-
щения давления плодного яйца; частичное перерас-
пределение внутриматочного давления на переднюю 
стенку матки вследствие вентрально-косого располо-
жения пессария; физиологическая сакрализация шей-
ки матки благодаря фиксации в смещенном кзади цен-
тральном отверстии акушерского пессария; замыкание 
шейки матки стенками центрального отверстия пес-
сария; сохранение слизистой пробки, снижение поло-
вой активности позволяет уменьшить вероятность 
инфицирования; улучшение психоэмоционального 
состояния пациентки. Суммарное воздействие песса-
рия акушерского приводит к замыканию шейки матки, 
перераспределению давления плодного яйца, сакрали-
зации шейки, лучшему формированию укороченной и 
частично открытой шейки матки [6].
Наряду с более жесткой конструкцией предыдуще-
го поколения акушерских разгружающих пессариев 
(модель «Юнона», ЗАО «Медицинское предприятие 
Симург», Беларусь) сегодня в Украине зарегистрирова-
ны и разрешены к применению единственные пессарии 
из гибкого силикона (ЗАО «Медицинское предприятие 
Симург», Беларусь),  имеющие форму чаши и отлича-
ющиеся по внешнему диаметру (65 или 70 мм), а так-
же по высоте искривления (каждый 17, 21, 25, 30 мм). 
Внутренний диаметр для всех моделей составляет 32 
либо 35 мм. Необходимая высота определяется инди-
видуально при оценке бимануальной и эхографической 
длины шейки матки и ее консистенции. Выбор внешне-
го и внутреннего диаметров пессария осуществляется 
на основании оценки размера верхней трети влагали-
ща и диаметра шейки матки соответственно при вла-
галищном исследовании с учетом количества родов в 
анамнезе. Перфорированная модель обеспечивает луч-
ший отток жидкости при повышенной вагинальной 
секреции и более предпочтительна у беременных. 
Показания к применению практически не отли-
чаются от таковых для других акушерских пессари-
ев: ИЦН функционального и органического генеза, в 
том числе для профилактики несостоятельности цир-
кулярного шва при хирургической коррекции ИЦН; 
беременные группы риска по невынашиванию (паци-
ентки, имеющие в анамнезе выкидыши в поздних сро-
ках, преждевременные роды, страдающие привычным 
невынашиванием беременности); наступление бере-
менности после продолжительного срока бесплодия; 
пациентки с нарушением функции яичников, гени-
тальным инфантилизмом; пациентки с угрозой невы-
нашивания настоящей беременности, в сочетании с 
прогрессирующими изменениями шейки матки; паци-
ентки с многоплодной беременностью, в том числе 
после вспомогательных репродуктивных технологий; 
пациентки с угрозой прерывания настоящей беремен-
ности и измененными психоадаптационными реакция-
ми в отношении завершения беременности.
Противопоказания к введению акушерского песса-
рия любой конструкции: экстрагенитальные заболева-
ния, при которых противопоказано пролонгирование 
беременности; рецидивирующие кровянистые выде-
ления из половых путей во II – III триместрах бере-
менности; выраженная степень ИЦН (пролабирование 
плодного пузыря) или нарушение его целостности.
При воспалительных заболеваниях влагалища, 
шейки матки, наружных половых органов необходима 
предварительная санация инфекции с последующим 
бактериологическим контролем.
Обработка пессария: изделие не должно использо-
ваться другими пациентами и должно храниться при 
комнатной температуре. Перед введением пессарий 
необходимо промыть теплой водопроводной водой и 
дезинфицировать с использованием альдегидсодержа-
щих растворов.
Введение пессария: после осмотра женщины при 
Пессарий акушерский разгружаю-
щий «Юнона» 
Пессарий силиконовый: цервикальный перфорированный, 
ЗАО «Медицинское предприятие Симург», Беларусь
 И. А. Жабченко
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опорожненном мочевом пузыре пессарий в согнутом 
состоянии помещается во влагалище и далее распола-
гается по отношению к сводам меньшим диаметром, 
больший диаметр при этом поддерживается тазовым 
дном. После того как пессарий установлен на шейку 
матки, путем давления пальцами, введенными во вла-
галище, на край пессария, расположенный у заднего 
свода, необходимо выполнить смещение его (вместе с 
шейкой матки) к крестцу. Таким образом, шейка матки 
должна быть расположена в пределах верхнего кольце-
вого диаметра и сакрализована. Сакрализация шейки 
матки обеспечивает отсутствие давления со стороны 
плода на внутренний зев, что обеспечивает основной 
механизм действия пессария. 
Методика установки проста, не требует анестезии, 
легко переносится пациентками. В качестве смазоч-
ного средства можно использовать глицерин или гель 
«Вагисан» на основе молочной кислоты, способствую-
щий поддержанию нормальной рH влагалища. 
Как уже было отмечено ранее, введение пессариев 
возможно как в стационарных, так и в амбулаторных 
условиях.
Извлечение пессария: в плановом порядке акушер-
ский разгружающий пессарий извлекают при достиже-
нии 37 – 38 недель беременности как в условиях стаци-
онара, так и амбулаторно. Техника извлечения обратна 
введению. Извлекается пессарий легко и безболезненно.
Клинические ситуации, требующие досрочного 
удаления пессария:
▪ необходимость экстренного родоразрешения;
▪ несвоевременное излитие околоплодных вод;
▪ развитие родовой деятельности;
▪ явления хориоамнионита.
Санация на фоне пессария проводится согласно 
изложенному выше алгоритму при наличии показаний. 
Удаление пессария во время санации не требуется.
Побочные эффекты и осложнения: при правиль-
ном положении пессария (с обращением искривления 
и меньшего диаметра кверху), как правило, специфи-
ческих жалоб не возникает. Ряд беременных, использу-
ющих пессарий, отмечает появление обильных белей, 
чаще безмикробного характера.
В случаях развития неспецифического бактери-
ального вагинита возможна санация на фоне пессария 
хлоргексидинсодержащими препаратами (гексикон, 
депантол).
Эффективность: в зарубежных исследованиях 
(степень доказательности В) изучали эффективность 
акушерских пессариев у женщин с короткой шей-
кой матки. Было показано, что у беременных с шей-
кой матки длиной 25 мм или менее, которым был вве-
ден пессарий и использована выжидательная тактика, 
преждевременных родов было только 6% против 27% 
среди женщин группы контроля, у которых не были 
использованы пессарии (отношение шансов 0,18; 95% 
CI 0,08 – 0,37; р <0,0001). Пациентки с длиной шейки 
матки менее 25 мм, по данным трансвагинальной эхо-
графии, имеют чрезвычайно высокий риск ПР и нуж-
даются в сохраняющей терапии [20].
Раннее исследование шейки матки у женщин из 
групп риска по невынашиванию беременности, выяв-
ление риска развития ИЦН на более ранних сроках 
гестации (15 – 16 нед.) и введение пессария с целью 
предотвращения прогрессирования этого состояния, 
по данным отечественных авторов, способствуют 
повышению эффективности метода до 97% [17].
Таким образом, преимущества использования 
пессариев в акушерстве можно определить следую-
щим образом: 
▪ применение метода в амбулаторных условиях;
▪ отсутствие необходимости в госпитализации и 
анестезиологическом пособии;
▪ безболезненность и простота введения пессария;
▪ снижение риска инфицирования и травматизма в 
родах;
▪ экономическая целесообразность.
Подытоживая изложенную информацию, можно 
предложить следующий алгоритм действий акушера-
гинеколога при выявлении ИЦН: 
▪ Диагностические действия (осмотр, пальпация 
ШМ, УЗД + цервикальный стрессовый тест, определе-
ние уровня pH влагалища тест-полосками Citolab, кон-
центрации прогестерона в крови, бактериологическое 
обследование); 
▪ Двухэтапная санация половых путей с исполь-
зованием местного антимикробного препарата ком-
плексного действия «Депантол» (10 дней) и селектив-
ного пробиотика «Вагисан»  (вагинальные капсулы 
на основе штаммов Lactobacillus rhamnosus GR-1™ и 
Lactobacillus reuteri RC-14™ 7 дней);
▪ Прогестероновая поддержка (микронизирован-
ный прогестерон «Лютеина» сублингвально 50-100 мг 
дважды в сутки) ;
* изменения на шейке матки, в том числе швы.
Таблица. Подбор размера цервикального перфорированного пес-
сария при его использовании во время беременности.
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▪ Введение акушерского пессария (с использовани-
ем увлажняющего геля «Вагисан» на основе молочной 
кислоты), или серкляж; 
▪ Длительная поддержка pH влагалища (перораль-
ные капсулы пробиотика «Вагисан»  до 1 мес.; сред-
ство для ежедневной интимной гигиены на основе ро-
машки, календулы и молочной кислоты «Вагисан»);
▪  Прогестероновая поддержка (микронизированный 
прогестерон «Лютеина» в вагинальной форме дважды 
в сутки по 50-150 мг);
▪ Периодический контроль эффективности (pH вла-
галища тест-полосками Citolab, при необходимости – 
бактериоскопическое/бактериологическое обследова-
ние; УЗД);
▪ Удаление пессария в 37-38 нед. с последующей са-
нацией перед родами по тем же принципам.
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 OBSTETRIC MANAGEMENT IN CASE OF ISTMIC-CERVICAL INCOMPETENCE: SOLVING 
MAIN AND ASSOCIATED PROBLEMS
 I.A. ZHABCHENKO
State Institution “Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine”, Kiev
Abstract 
In the article are presented current date on clinic, diagnostics and management of pregnant women with isthmic-cervical in-
competence. The principle of choosing obstetrical pessary design is given in it. The issues of hormonal therapy and principles 
of vaginal biocoenosis correction are considered. 
Key words: habitual miscarriage, obstetrical pessary, vaginal flora, antiseptics, probiotics.
